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Forord 
 
Dette projekt er udarbejdet af en gruppe studerende på det humanistisk-teknologiske basisstudie på 
Roskilde Universitet.  
I denne forbindelse har vi arbejdet sammen med dygtige fagfolk og mennesker med stor viden 
omkring dét at være syg med nyreproblemer. Vil vi gerne sige en særlig tak til: 
 
Personale og patienter på Nyreafdelingen på Herlev Hospital 
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Abstrakt 
 
Projektet er et 3. semesterprojekt, som handler om patienter med nyreproblemer og om deres 
situation og deres identitet. Projektet omhandler patienternes opfattelse af sygdommen og om deres 
måde at opfatte deres situation på, samt hvordan dette har betydning for deres valg af 
dialysebehandling. 
Hertil handler projektet om et nyt dialyseapparat, som er under udvikling, og vi vil gennem denne 
rapport vise, hvordan Nanodialysis, som udvikler dette apparat, ikke tager højde for patienternes 
sygdomsopfattelse og situation. 
Gennem undersøgelser på Herlev Hospital har vi fundet ud af, at patienterne opfatter deres sygdom 
forskelligt, men at de alle er fælles om at lave en meningssammenhæng, sådan at de kan passe deres 
sygdom ind i deres liv og selvopfattelse. Vi vil gennem rapporten inddrage teorier og metoder, der 
viser, hvor vigtigt det er at inddrage patienterne, når man skal undersøge samspillet mellem 
mennesker og teknologi. 
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1. Indledning 
I dette indledende afsnit vil vi komme igennem følgende punkter: Emnebeskrivelse, motivation, 
problemfelt, problemafgrænsning, problemformulering og arbejdsspørgsmål. Disse punkter 
beskriver vores retning og tanker omkring projektet. 
 
I et land som Danmark er teknologien til stadighed i udvikling, og vi har accepteret at teknologi er 
uundgåeligt i fremtiden. Teknologien er afhængig af mennesker, og vi er blevet afhængige af 
teknologien. Der udvikles og produceres derfor hele tiden nye og bedre produkter, som skal 
overtage gamle produkters plads i samfundet, og som skal fungere bedre og være mere effektive. 
 
1.a Emnebeskrivelse 
Undersøgelse af dialyseapparater og mennesker i sundhedssektoren. 
 
1.b Motivation 
Vi finder emnet meget interessant, fordi sundhedssektoren er i en evig udvikling og er en af de 
fundamentale kræfter, som mennesket skal bruge til at overleve. 
Vi finder det spændende at se på de faktorer, der skal tages op til overvejelse ved implementering af 
en ny sundhedsteknologi, og undersøge hvorfor det forholder sig sådan. 
En af grundende til at vi finder dette projekt relevant er, at vores problemstilling omhandler de 
stridspunkter der fremkommer, når en ny teknologi præsenteres for samfundet. Da vi går på det 
humanistisk-teknologiske basisstudie, er projektet derfor meget væsentligt for os. Desuden finder vi 
det meget motiverende, at vi kan arbejde med et praktisk problem, som vi kan tage ud og undersøge 
på et hospital. Vi kan tage udgangspunkt i de ting, vi finder besynderlige og pga. den direkte 
kontakt til hospitalet har vi mulighed for at indhente vigtig viden fra patienter og 
sundhedspersonale, som man ikke kan læse sig til. 
 
1.c Problemfelt 
At være syg med en alvorlig sygdom kan være svært at håndtere, og patienter med sådanne 
sygdomme befinder sig i en meget presset situation. Det er derfor ikke blot af fysisk betydning, men 
kan også være af psykisk betydning, at patienterne kommer på hospitalet og bliver taget hånd om. 
Hvis patienter fremover ikke behøver at tage på hospitalet for at få den fysiske behandling, vil det 
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ændre manges liv og sygdomsforløb – men er der taget stilling til, at patienternes oplevelse af 
sygdommen vil blive ændret? Og hvordan ændres denne? 
Vi er interesseret i at undersøge, hvordan patienter forholder sig til hospitalet, deres sygdom og 
deres behandling, og vi stiller os spørgende overfor, hvordan patienterne ville modtage en ny 
behandlingsform, som kunne ændre deres sygdomsforløb, arbejdsliv og sociale liv. 
Patienterne har et bestemt syn på deres sygdom og dermed en bestemt identitet, som er skabt ud fra 
deres situation. Mon den nye teknologi vil ændre patienternes opfattelse af sig selv, og vil der ske 
en negativ ændring i patienternes identitet? 
Den nye teknologi bliver beskrevet som et vidunderprodukt, hvor der ikke omtales konsekvenser 
eller negative effekter. Forholder dette sig mon også sådan, hvis man ser på teknologien ud fra 
patienternes synspunkt? Hvilke mulige negative faktorer er ikke nævnt, og hvilke mulige 
konsekvenser har disse for patienterne. 
 
1.d Problemafgrænsning 
Vi vælger at indsnævre vores fokus til patienter med nyresvigt. Vi vil i sammenhæng med den nye 
dialysemaskine beskrive forskellige menneskesyn, som vi mener bør inddrages, da de kan have 
indflydelse på produkt, produktimplementering og patienter. 
Vi vil udelukkende se på patienterne som brugere af dialysebehandlingerne. Vi ser bort fra 
sygeplejersker, læger og andre involverede instanser.   
 
1.e Problemformulering 
Hvordan er Nanodialysis’ menneskesyn, og hvordan kan dette påvirke udviklingen af den nye 
dialysemaskine? Er det relevant at inddrage flere menneskesyn i denne udvikling? 
 
1.f Arbejdsspørgsmål 
Hvad kan den nye dialysemaskine egentlig forbedre? 
Er patienter med den samme sygdom ens i deres opfattelse af dem selv? 
Hvordan ser patienterne på deres nuværende situation? 
Hvad kan indførelse af en ny dialysemaskine betyde for dem og deres hverdag? 
 
Vi har nu beskrevet vores tanker omkring projektet og de essentielle problematikker, som danner 
grundlag for resten af projektet. 
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2.Metode 
Vi vil nu beskrive vores fremgangsmåde, hvor vi først vil redegøre for vores tilgang til opgaven. 
Derefter vil vi gøre rede for metoder, teori, empiri og analyse samt valget herfor, for til sidst at 
inddrage HumTek-dimensionerne. Disse punkter beskrives for at give indblik i vores arbejdsproces 
og fundne resultater. 
 
2.a Tilgang 
I vores projekt vælger vi at fokusere på patienterne, gennem samtaler med patienter og en 
sygeplejerske, da vi mener, at de klart er i fokus, når det handler om behandlingsmetoder til deres 
sygdom. Vi har valgt at gribe projektet an ud fra et samarbejde med Herlev Hospital, da vi har fået 
vores problemstillinger og viden herfra. Samarbejdet med hospitalet startede gennem et kursus 
(Techlife) på det humanistisk-teknologiske basisstudie, og vi har som gruppe valgt at videreføre 
dette samarbejde. Gennem interviews af både personale og patienter vil vi forsøge at finde frem til 
en essentiel problemstilling, som vi så vil forsøge at besvare. 
Vi mener, at problemstillingerne er eksemplariske, fordi de tager udgangspunkt i virkeligheden. 
Herved kan vi repræsentere en virkelighed, som kan generaliseres. 
Vi er meget bevidste omkring dét, at vores forforståelse og eventuelle fordomme kan påvirke vores 
opgave, men vi forsøger at afvige fra dette. 
Vi har valgt at arbejde induktivt
1
, ved indledningsvis at holde et åbent møde med en sygeplejerske, 
om hvilke problemstillinger der er for nyrepatienterne. Derefter har vi gennem interviews ladet 
problemstillingerne danne rammerne for problemstillingerne i vores projekt. 
 
2.b Valg af metode 
Vi har gennem projektet valgt at foretage interviews med både personale og patienter. Disse 
interviews har vi valgt at lave semistruktureret for at kunne indhente viden om deres situation og 
hverdagsliv, og samtidig give interviewpersonen mulighed for at fortælle frit. Vi har valgt at 
interviewe både personale og patienter enkeltvis, da vi leder efter deres individuelle holdninger og 
                                                          
1
 en slutningsform, der slutter fra en lang række enkeltudsagn til et generelt udsagn (Gyldendals 
leksikon). 
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følelser. Vores udgangspunkt er, at folk er forskellige, og vi vil derfor ikke have, at patienterne kan 
influere hinanden. Dette var et bevidst valg, da vi på denne måde kunne komme i besiddelse af en 
masse empirisk viden, som er at foretrække i dette projekt. Ved at tale med både personale og 
patienter har vi fået præsenteret en masse problemstillinger og overvejelser fra flere synspunkter. 
Vi valgte at tale med en sygeplejerske, da vi antog, at hun kunne give os en dybdegående viden, 
fordi hun til daglig omgås patienterne og derfor ved meget om deres problemer og tanker. Hun er en 
værdifuld kilde til vores viden og har hjulpet os i vores forståelse af sygdommen og dens 
påvirkning af mennesker. 
Vi valgte at interviewe patienter for at få et indblik i deres hverdag og deres opfattelse af 
sygdommen, da de bedst selv kan forklare, hvad de tænker, og hvordan de har det med sygdommen. 
Ved at tale med dem kan vi bedre forstå deres situation, deres problemstillinger og deres 
frustrationer. 
Vi benytter os af begrebet analytisk generalisering, som er beskrevet i bogen ”Interview” af Steinar 
Kvale og Svend Brinkmann. Begrebet går ud på, at resultaterne af en undersøgelse kan være 
vejledende for, hvad der kan ske i en anden situation (Kvale 2009: 289-290). Vi vælger at benytte 
os af begrebet for at kunne generalisere vores resultater for vores empiriske undersøgelser. 
Vi mener at de problemstillinger, der fremkommer fra de interviewede patienters holdninger, tanker 
og følelser, kan generaliseres, da patienterne befinder sig i en situation, som kan sammenlignes med 
andre situationer rundt om i Danmark. 
 
Vi har valgt at have både en interviewer og en referent, da intervieweren skal koncentrere sig om 
spørgsmålene og om den interviewede og ikke skal tænke på at skrive oplysningerne ned. 
 
Vi har valgt at opbygge vores empiri vha. kvalitative studier, da de siger noget om menneskers 
erfaringer og oplevelser samt begrundelsen for disse. 
 
2.c Teori om interview 
Steinar Kvale var norsk professor i pædagogisk psykologi, og han er utrolig anerkendt indenfor sit 
område; kvalitativ forskning. Han har skrevet bogen ”Interview”, sammen med Svend Brinkmann 
og anses i dag for at være en autoritet inden for det kvalitative forskningsinterview. Derfor har vi 
lænt os op af deres bog gennem de empiriske undersøgelser af vores projekt. 
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Vi vælger at foretage interview som er baseret på viden fra Steinar Kvales bog ”Interview”. 
Vi vælger at lave interviewene semistruktureret, hvilket betyder, at vi har forberedt nogle åbne 
spørgsmål og temaer på forhånd. 
Som interviewer skal man huske på, at man nemt kan komme til at påvirke den interviewede. Man 
skal være opmærksom på, at man med mimik, nik og smil kan påvirke interviewet til at tage en 
bestemt drejning, og at man jo helst skal have den interviewede til at svare så sandfærdigt som 
muligt. Ellers kan den interviewede anses for at være en fejlkilde. Som interviewer er det også 
vigtigt, at man taler tydeligt, og at man ikke afbryder den interviewede. Man må heller ikke spørge 
om noget, der er sket for længe siden, uden at tage højde for at den interviewede kan huske forkert 
(Kvale 2009:187-188). I forberedelsen af et interview er det vigtigt, at man formulerer 
spørgsmålene korte og enkle (Kvale 2009:154). Ellers kan den interviewede blive forvirret og 
måske have svært ved at overskue spørgsmålet og give et uklart svar. Det er smart at starte med de 
neutrale spørgsmål og vente med de lidt provokerende spørgsmål til senere i processen, så den 
interviewede ikke bliver vred eller irriteret. Det er også vigtigt at høre ordentligt efter, så man kan 
stille kvalificerede og uddybende spørgsmål (Kvale 2009:159) og ikke spørger om det samme to 
gange. 
 
Der er ikke nogle faste regler, når det gælder det kvalitative interview. Der er derimod en række 
valg, som skal træffes, inden et sådan interview påbegyndes (Kvale 2009:119). Disse valg 
omhandler f.eks. interviewspørgsmål, interviewpersoner osv.. 
 
2.d Metode til analysen 
Vores analyse tager udgangspunkt i vores empiri, som primært bygger på de to patientinterview. Vi 
har koblet vores empiriske undersøgelser sammen med teoretisk viden, som har dannet grundlag for 
vores diskussion og analyse af de givne problemstillinger. 
Vi har valgt at opbygge analysen ud fra de konkrete problemstillinger, som vi finder relevante for 
vores problemformulering. 
 
I analysen vil vi benytte os af begrebet meningskondensering, som indebærer, at interviewpersonens 
udtrykte mening gives en kortere formulering. Det handler om at sammenfatte lange udsagn til 
korte udsagn, hvor hovedbetydningen fra det lange udsagn omformuleres i få ord (Kvale 2009:227).  
Denne metode til at analysere et interview består af fem følgende trin:  
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1. Man læser interviewet igennem, så man får en helhedsfornemmelse. 
2. Derefter bestemmer man hvilke naturlige meningsenheder interviewpersonen udtrykker. En 
meningsenhed er et eller flere lange udsagn fra interviewpersonen, som er inde for samme 
emne. 
3. Nu finder man det tema, der er dominerende for meningsenheden, og formulerer dette 
enkelt, så interviewpersonens udsagn tematiseres efter dennes synspunkt. 
4. Ud fra undersøgelsens specifikke formål stilles nu spørgsmål til meningsenhederne. 
5. Til sidst knyttes de centrale temaer i interviewet sammen i et deskriptivt udsagn. 
 
Vi gør disse fundne centrale temaer til genstand for fortolkning og analyse. For at underbygge 
analysen inddrager vi teoretisk viden om sygdom, samt en metode til at inddrage mennesker i 
undersøgelser. Denne metode beskrives i følgende afsnit. 
 
2.e Metode til subjekt-inddragelse 
Vi vælger at benytte os af artiklen ”First-Person Perspective in the Study of Subjektivity and 
Technology” af Schraube. Teksten handler om tilgangen til studier inden for psykiatrien, men da 
begreberne og hovedpointerne i artiklen relateres til samspillet mellem mennesker og teknologi, 
mener vi, at vi kan underbygge vores egne empiriske undersøgelser ved at overføre hans teori til 
vores projekt.  
 
Schraube beskriver i sin artikel ”First-Person Perspective in the Study of Subjektivity and 
Technology” to tilgange til, hvordan man kan undersøge samspillet mellem mennesker og 
teknologi. Disse tilgange kaldes ”første persons perspektiv” og ”tredje persons perspektiv” og er 
vidt forskellige i deres menneskesyn. I følgende citat beskrives ”tredje persons perspektivet” som en 
reduceret måde at se mennesket på. Schraube argumenterer for, at man skal inddrage subjektet og 
dermed ”første persons perspektivet” i studiet af mennesker og teknologi for at kunne forstå dette 
samspil; 
”From this (red; “tredje persons perspective”) perspective, the human life can only be talked of at 
all in an abstract and reduced form. The individual appears one-sidedly as a conditioned being, 
and the concrete reality of human subjectivity and agency, the active and acting side of everyday 
practice remains removed from view. In criticizing this position, I argue that the dichotomy between 
human being and technology can only be genuinely overcome by including the subjective dimension 
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of human life. Here, my central thesis is that including subjectivity implies taking a first-person 
perspective and structuring research from the subjects´ point of view.” (Schraube 2010:6) 
Som Schraube senere forklarer i sin artikel, er ”tredje persons perspektivet” et overfladisk syn på 
samspillet mellem mennesker og teknologi. Et godt eksempel til at forklare dette perspektiv er, at 
man i en undersøgelse har en testperson (et menneske), en teknologi (f.eks. en mobiltelefon) og et 
udfald (mobiltelefonen ringer – mennesket tager den). ”Tredje persons perspektivet” er struktureret 
omkring disse instanser, men mens teknologien og udfaldet er i centrum, falder testpersonen i 
baggrunden. Den komplekse relation, der er at finde mellem testpersonen og teknologien, reduceres 
til et simpelt ”if-then” fænomen, hvilket betyder, at man kun fokuserer på udfaldet af undersøgelsen 
og ikke på grunden til udfaldet. Schraube mener altså, at dette perspektiv slet ikke er fyldestgørende 
nok, når der er mennesker involveret i undersøgelsen.  
Schraube argumenterer derfor for, at man må inddrage ”første persons perspektivet” og subjektet. 
”Første persons perspektivet” ser ud over ”if-then” fænomenet og går ind og forklarer årsagen til 
handlingen (Schraube 2010:9). Som det forklares i den kritiske psykologis tankegang, der nævnes i 
artiklen, er evnen til at handle et afgørende træk i den menneskelige subjektivitet; evnen til at 
handle gør os i stand til både at leve i den fælles kreerede verden men også at rette og ændre i den 
(Schraube 2010:10).  
For at vende tilbage til ovenstående citat mener Schraube altså, at ”første persons perspektivet” er 
en nødvendighed, når man skal forstå det komplekse samspil mellem mennesker og teknologi. Først 
herefter skal man inddrage ”tredje persons perspektiv”, da dette stadig er meget brugbart og giver 
en god viden. Alle mennesker har ballast med sig, og denne ballast er forskellig fra individ til 
individ. For at vi kan forstå samspillet mellem mennesker og teknologi, må vi forstå hvert enkelt 
menneskes ballast for at kunne finde grunden til handlingen. Subjektivitet er derfor et nøgleord i 
undersøgelser med mennesker og teknologi. 
Vi har nu beskrevet Schraubes teori om vigtigheden af brugen af ”første persons perspektiv” frem 
for kun ”tredje persons perspektiv”, når man skal undersøge samspillet mellem mennesker og 
teknologi. Hertil har vi forklaret vigtige nøgleord fra hans teori. 
 
2.f HumTek-dimensionerne 
Vi tager udgangspunkt i den obligatoriske dimension ”Subjektivitet, teknologi og samfund”, da 
vores projekt handler om relationen mellem mennesker og teknologi, og om de forandringer den 
teknologiske udvikling kan skabe i f.eks. arbejdsliv, familieliv osv. Vi vil fokusere på de 
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mennesker, hvis liv forandres af teknologierne, og vi vil undersøge, hvordan menneskerne selv 
forandres.  
Den anden dimension, vi benytter os af, er bindingen fra anden semester; ”Teknologiske systemer 
og artefakter”. Da vi vil undersøge dialyseapparater, med særligt fokus på den nyeste, går 
dimensionen godt i spænd med vores projekt. Som det kan læses i beskrivelsen af denne dimension, 
skal man gå ind i teknologien og gerne stille kritiske spørgsmål hertil. Dette er præcis, hvad vi vil 
gøre – vi mener, at vi herved bedre kan undersøge teknologien og den effekt, den har på 
menneskerne. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur: Humtek-dimensionerne
2
 
 
 
 
Nu har vi redegjort for tilgangen til vores projekt, samt metoder, teori, empiri og analyse, og vi har 
redegjort for valg heraf. Vi har gennemgået HumTek-dimensionerne og har forklaret, hvordan 
problemstillingerne er eksemplariske, da de kan forbindes til den virkelighed, der er at finde rundt 
omkring på hospitaler i Danmark. 
 
 
 
 
                                                          
2
 Figur af Jan Pries-Heje 
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6. Teori 
Her vil vi redegøre for, hvordan nyrerne fungerer. Vi vil forklare, hvad der fysiologisk sker, når 
nyrerne ikke fungerer og derefter beskrive om de forskellige nuværende dialysemetoder. Til slut vil 
vi gennemgå den transportable dialysemaskine, som stadig er under udvikling. 
 
3.a Nyrerne 
(En del af afsnittet er skrevet ud fra at have læst afsnittet om nyrer i: ”Fysiologi – kroppens 
funktioner”. Bogen er skrevet af Gert Christoffersen, Bodil Nielsen Johannsen, Lis Olesen Larsen, 
Jens Peter Lomholt, Per Rosenkilde og Anne Phaff Ussing.) 
 
Vi har valgt at benytte os af bogen ”Fysiologi – kroppens funktioner”, da den kan give et godt 
samlet overblik over kroppens fysiologi. Vi mener, at bogen kan bruges som en grundbog til fakta 
om den menneskelige krop, og vi har derfor valgt at benytte os af den i afsnittet om nyrerne. 
 
Nyrerne fungerer som kroppens rensningsanlæg. De hjælper kroppen med at skille sig af med 
affaldsstoffer og fremmedstoffer som f.eks. medicin eller kemiske stoffer, der findes i det miljø, vi 
færdes i hver dag. Derudover opretholder nyrerne salt-vand-syre balancen i kroppen, og de danner 
en række vigtige hormoner. Et af disse hormoner kender vi som EPO, hvilket er med til at danne 
røde blodlegemer i knoglemarven. Nyrerne har ligeledes en finger med i spillet, når kroppen skal 
danne D-vitamin, som har betydning for kroppens optagelse af kalk. 
3
 
Det har derfor fatale konsekvenser for en person, hvis nyrerne svigter og ikke kan udføre alle disse 
førnævnte ”opgaver”. Hvilke konsekvenser det er, vil vi komme ind på senere efter at have gået lidt 
mere i dybden med nyrernes funktioner. 
Nyrerne udskiller affalds- og overskudsstofferne fra blodet i kroppen ved at danne en vandig 
opløsning (urin), og de tilbageholder samtidig de stoffer, som kroppen skal bruge. Dette gøres ved 
at regulere ionindholdet i kroppens væsker. Disse kropsvæskers ionkoncentration bliver holdt 
indenfor nogle snævre grænser, hvilket gør det muligt for kroppen hurtigt at registrere, når der sker 
en ændring i koncentrationen. Stiger koncentrationen af en bestemt ion over den ”tilladte” grænse, 
udskilles den i urinen. Sker det modsatte, at koncentrationen falder, sørger nyrerne for at den givne 
ion bliver fastholdt i kroppen. Det samme gælder for vandindholdet i kroppen. 
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Der strømmer ca. 1700 L væske igennem nyrerne på et døgn - det er ca. 1 L pr. min. Urinmængden 
på et døgn angives til at være 1,5 L, men dette kan svinge alt efter, hvor meget væske man drikker i 
løbet af døgnet. Urinmængden kan dog mindst komme ned på ½ L pr. døgn. 
Nyrerne sidder bagtil foroven, lige under mellemgulvet i bughulen ved siden af hinanden som et 
symmetrisk organpar, som det kan ses på figuren nedenfor. 
 
Figur: Nyrernes placering i kroppen.
4
 
Reguleringen og udrensningen af ioner og væske sker, som tidligere nævnt, ved at nyrerne 
registrerer om ion- og væskekoncentrationen er for høj eller for lav. Som det kan ses på billedet 
nedenfor, løber der både blodårer (røde) og vener (blå) gennem nyren. Rundt omkring i nyren 
findes der en masse små ”rensesystemer”, som kaldes glomerulus. Disse er så små, at de ikke kan 
ses på billedet nedenfor, men de findes i nyremarven, nyrebarken og nyrebækkenet. I glomerulus 
bliver blodet renset for affaldsstoffer, og der sker en væskeregulering, alt sammen inden det når ud i 
venesystemet igen. Begge nyrerne afgiver så den overskydende væske og affaldsstofferne, som er i 
en vandig opløsning, hen til urinlederen; det samles og tømmer sig ud i urinblæren. 
 
                                                          
4
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Figur: Nyrerens opbygning. Gennemskåret nyre.
5
 
Som de tidligere afsnit beskriver, så er nyrerne nødvendige for adskillelige livsvigtige funktioner. 
De har dog så stor en kapacitet, at man godt kan leve med reduktioner af nyrefunktionen. Bliver 
nyrefunktionen reduceret til 10-15 % af det normale, vil ophobningen af urinstof samt svigt i vand- 
og ion-reguleringen blive alvorlig.  
Ved totalt nyresvigt sker der ophobning af urinstof, salte og andre stoffer fra føden. Væske- og 
ionkocentrationen vil ligeledes heller ikke længere blive kontrolleret, hvilket hver især er 
livstruende i sig selv. En person med nyresvigt vil derfor være nødt til at komme i dialyse.  
 
3.b Hæmodialyse 
Til beskrivelsen af dialyseformen hæmodialyse har vi hovedsageligt benyttet os af teori fra en 
forskningspublikation af overlæge og lektor i intern medicin, Tom Buur, der arbejder på Medicinsk 
Nefrologisk Afdeling, Medicinsk Center på Aalborg Sygehus samt Århus Universitetshospital. 
Publikationen giver et godt overblik over nogle tekniske begreber, samt den fysiske behandling 
patienterne gennemgår. Med denne viden i bagagen kan vi sammenligne med fremtidens 
nanodialyse  og derved få en større forståelse af forskelle samt ligheder. 
 
Vi har valgt at beskrive hæmodialysen (HD) og de involverede processer ud fra patientens oplevelse 
i en kronologisk rækkefølge. Vi vil altså beskrive, hvad HD indebærer rent teknisk for en patient 
der er under netop denne type dialyse, og de fysiske belastninger han/hun lider under. På denne 
måde kan vi senere sammenstille og fokusere på forskelligheden af de forskellige typer 
dialysemetoder samt få et indblik i en typisk dialysepatients hverdag.   
 
I dag tilbyder man HD til alle som ønsker at forlænge sit liv på trods af kontraindikationer. Det er 
dog svært at vurdere under hvilke omstændigheder, samt hvilken tilstand patienten skal være i for at 
modtage HD, men man har prøvet at opstille nogle få korte og konkrete spørgsmål, til at vurdere om 
en patient er egnet til at modtage HD:  
 Kan og vil patienten modtage HD? 
o Patienten skal kunne ligge forholdsvis stille i en seng flere gange om ugen op til 4 
timer pr. gang, med blodslanger tilkoblet. Dette er måske ikke psykisk muligt for 
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mange, men det er heller ikke fysisk muligt for f.eks. psykisk syge og demente 
patienter, eller fordi en anden sygdom ikke tillader dialysebehandlingen. 
 Resulterer behandlingen i en forbedret livskvalitet, eller forlænger den blot patientens 
lidelser? 
o Her er der igen tale om de kontraindikationer, som HD kan medføre. Det kan f.eks. 
være meningsløst at indlede dialysebehandling i slutstadiet af en cancersygdom. 
 Kan patienten tåle HD? 
o Dette spørgsmål er mest relevant ved svære hjertesygdomme, hvor det væsketræk, 
som dialysen medfører, kan resultere i blodtryksfald. 
 Er der karadgang? 
o Ved denne behandlingsform er det nødvendigt med karadgang, der sikrer et stabilt og 
forholdsvis kraftigt bloodflow, hvilket vi vil beskrive nærmere i et senere afsnit. 
Hvis dette krav ikke kan opfyldes, henvises der til peritonealdialyse (posedialyse), 
som vi også vil beskrive senere.
6
 
En patient der er i HD har et nøje tilrettelagt skema hvad angår sin behandling. Han/hun skal i 
gennemsnit tilbringe tolv timer om ugen på behandlingsstedet, som ofte er et hospital eller en lokal 
klinik. Dette foregår ca. tre gange om ugen á fire timer i selskab med en tilknyttet sygeplejerske og 
muligvis andre patienter, der befinder sig på stuen/i lokalet. Hvis ikke patienten overholder dette, 
risikerer han/hun at opleve kvalme, træthed, dårlig appetit, opkastninger, vægttab og generende 
hudkløe. Jo længere man udebliver fra behandling, desto større er risikoen for dødsfald idet man 
ikke kan komme af med den ophobede væske, hvilket resulterer i ødemer. Ved længerevarende 
udeblivelse menes der ikke mere end en enkelt uge. Disse symptomer afhænger selvfølgelig af den 
grad af nyresvigt og de omstændigheder, der har fremkaldt sygdommen. Dog er årsagerne til 
symptomerne de samme uanset graden af sygdommen.
7
  
 
Inden den første behandling 
Da HD kræver, at man har en velfungerende adgang til 
patientens karbane – i modsætning til peritonealdialyse, der kun 
kan indføres i bughinden – vil det være op til patienten at vælge 
mellem tre mulige løsninger; den mest almindelige er en såkaldt 
                                                          
6
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arterio-venøs fistel (AV-fistel), hvor en arterie og en vene bliver syet sammen under en simpel 
operation. Dette gøres, så karbanen bliver større og mere modstandsdygtig over for de store nåle og 
hyppige behandlinger, som HD medfører. Denne metode anbefales ofte til patienter, der skal være i 
HD i længere tid, hvorimod en anden metode – venekateteret, 
eller akut hæmodialysekateter – ofte benyttes til patienter, der 
skal være i HD i en kortere periode, f.eks. fordi 
medikamenter, som man er nødsaget til at give 
transplanterede patienter, kan medføre nyreskade. Kateteret 
indføres gennem et lille hul i huden i halsen eller på brystet og 
bliver siddende fra gang til gang. Det beskyttes kun af en tynd plasticforbinding, der skal holdes tør 
ved brusebad. Dog findes der et permanent hæmodialysekateter, som vi ikke vil komme nærmere 
ind på, da det minder meget om den akutte løsning. Den sidste adgangsmetode tilbydes ofte 
patienter med terminal uræmi og kan derfor sidestilles med AV-fistlen som en permanent løsning. 
Den kaldes en kunststof graft (karprotese) og er et stykke kunststof (oftest ”Gore-Tex”), der 
indopereres i armen mellem en vene og en arterie. Graften skal have ca. tre uger til at vokse fast til 
vævet og vil derefter fungere og ligne en almindelig blodåre.
8
 
Dialyseapparaturets primære opgave er at cirkulere blod og dialysat gennem en dialysator for at 
lave en diffusion af affaldstoffer fra blodet over i dialysatet og samtidig en ultrafiltration, som især 
fjerner overskydende væske fra patienten. Som det ses på billedet nedenfor mødes blod og dialysat 
ikke direkte men gennem et knudepunkt i kredsløbet – membranen – eller ”filteret” og ”nyren”, som 
denne del også kaldes.   
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Behandlingen 
Når patienten møder ind på afdelingen, har han/hun ofte et stort overskud af væske i kroppen, som 
derfor skal udtrækkes. Denne funktion kaldes ultrafiltration og er en proces, hvor væsketrækket 
medtransporterer større molekyler, og for at patienten skal kunne komme af med mange af disse 
store molekyler, er det nødvendigt at ultrafiltrere mere væske end dét, patienten har i kroppen; f.eks. 
20 liter. For at det skal kunne lade sig gøre, må patienten tilføres store mængder steril 
erstatningsvæske intravenøst under processen. Hæmofiltration, hvor der kun sker ultrafiltration, 
samt dialyse hvor affaldsstoffer udtrækkes, var før i tiden ikke mulig at udføre på samme tid, men 
gennem en såkaldt hæmodiafiltration er det nu muligt at udføre begge processer samtidig. Det er 
denne form for dialyse, vi beskæftiger os med, når vi omtaler HD i denne rapport.  
Knudepunktet i dialysekredsløbet er membranen, hvor diffusion af affaldsstoffer samt ultrafiltration 
af overskydende væske sker.  
Dialyseapparatets primære opgave er at pumpe blod og dialysat gennem dialysatoren på hver side af 
membranen, så diffusion og ultrafiltration kan finde sted. Som beskrevet tidligere har patienten fået 
anlagt en adgang til sin karbane, f.eks. gennem en AV-fistel, der pumper blodet fra en arterie i 
armen gennem dialysatoren, hvor blodet renses og sendes tilbage i en vene på patienten. Dette kan 
gøres med et bloodflow på 500 ml/min, dvs. at der renses ca. 60 liter blod ved en behandling på 4 
timer. Til sammenligning er bloodflow gennem en rask nyre på 200 ml/min.  
 
 
 
 
 
3.c Posedialyse (Peritonealdialyse) 
Vi har i dette afsnit benyttet os af en pjece, som vi har fået gennem Herlev Hospital, som er udviklet 
af Baxter International. Denne pjece indeholder viden om posedialyse, og giver en god beskrivelse 
af behandlingen. 
 
Man kan ved peritonealdialyse (herefter PD) anvende bughulens membran (bughinden), da 
membranen har små huller og derfor kan fungere som filter. Man bliver ved hjælp af bughinden i 
stand til at fjerne affaldsstoffer og overskydende væske fra kroppen.  
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For at gøre en patient i stand til at komme i peritonealdialysebehandling, indopererer man et kateter, 
som fungerer som led mellem poserne med dialysevæske og patientens bughinde. Efter kateteret er 
lagt, vil patienten have et ca. 15 cm langt plastikrør uden for kroppen, som kan forbindes med 
posen.  
Selve dialysen foregår derfor ved PD inden i patienten, da væsken løber fra dialysevæskeposerne 
gennem kateteret og ind til patientens bughinde. Da blodet løber gennem blodkarrene, kan 
overskydende væske og affaldsstoffer derfor strømme igennem hullerne i bughinden, og bughulen 
anvendes så som et reservoir for dialysevæsken. 
 
Peritonealdialyse-skift 
Når patienten skal foretage et PD skift, foregår det i tre stadier. 
1. Patientens bughule fyldes med halvanden til tre liter dialysevæske. 
2. Dialysevæsken forbliver i bughulen, så dialysen kan foregå. 
3. Den gamle væske, der indeholder vand og affaldsstoffer, og som en normal rask nyre ville 
have udskilt gennem urinen, drænes ud af kroppen. 
Det er vigtigt at pointere, at man ved PD bliver trænet op af en sygeplejerske, og at man derefter vil 
være i stand til, at behandle sin nyresygdom derhjemme. 
Det er langt de fleste nyresyge patienter, der kan behandles ved PD, dog med enkelte undtagelser af 
patienter der tidligere har haft foretaget store underlivsoperationer. 
 
Peritonealdialyses fordele 
Fleksibiliteten som PD giver patienten, frem for mere bindende behandlingsløsninger som 
hæmodialyse, er en stor fordel. Nyresyge patienter kan have jobs at passe og har ligesom raske 
mennesker andre ting at bruge deres tid på end transportation mellem hjem og nyreafdelingen, som 
hæmodialysepatienter er nødsaget til. Med øget fleksibilitet menes også at patienterne har bedre 
mulighed for at planlægge deres hverdag, da man ved automatisk peritonealdialyse (heretferAPD) 
kun er under behandling om natten, når man sover, og med både kontinuerlig ambulant 
peritonealdialyse (herefter CAPD) og APD ikke er tilknyttet nyreafdelingen i samme omfang, som 
en hæmodialysepatienter. Med CAPD kan man argumentere for, at fleksibiliteten er større, da man, 
trods de 4 manuelle ”skift” i dagens løb, selv bestemmer hvornår man vil foretage dem. Nogle 
patienter vil også mene, at det er en fordel ikke at være koblet til en ”maskine” ved brug af CAPD. 
Det er også vigtigt at ligge mærke til at man ved CAPD og APD undergår en mere fordelt 
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behandling, hvor man sammenlignet med hæmodialyse foretager langt voldsommere ”skift”. CAPD 
og APD foretages dermed oftere, men skiftene tager ikke på patientens kræfter i samme omfang 
som hæmodialyseskift. 
 
Peritonealdialyse’s ulemper 
Når man ved denne form for dialyse anvender bughinden som filter, kan man ikke undgå at det i 
længden vil medføre slid. Sliddet gør at peritonealdialyse ikke vil kunne fungere som en permanent 
løsning, og patienter der i lang tid vil have brug for dialysebehandling, vil med tiden være nødt til at 
gå over til hæmodialyse for at kunne fortsætte behandlingen. En ulempe som overordnet påvirker 
alle dialyse patienter, er at kroppen ikke er i stand permanent at klare sig uden en nyre. Det varierer 
meget hvor lang tid patientens krop kan holde til dialysebehandling, og man kan derfor ikke på 
forhånd vide hvornår kroppen siger stop.  
 
Kontinuerlig, ambulant peritonealdialyse (CAPD) 
CAPD, også kaldet posedialyse, er en af de to mulige løsninger som hører under kategorien 
peritonealdialyse. Skiftene foregår som beskrevet tidligere gennem det indopererede kateter, 
bughinden så fungerer som filter. Med CAPD skal patienten foretage sine skift manuelt. Skiftene 
foregår ved at patienten hænger en dialysepose op på et stativ, og så tilkobler den via. kateteret. 
Skiftene tager 20 til 30 minutter og patienten har brug for fire skift om dagen, alle 7 dage i ugen. 
Dialysevæsken befinder sig i poser som firmaet der laver poserne tilbyder at sende hjem til 
patienten, hvor det så er op til patienten at lagre dem. 
 
CAPD’s fordele 
At der ikke er nogen faste tider for hvornår poseskiftene skal finde sted, giver patienten frihed. Hvis 
patienten ønsker at rejse, så kræver det blot at adressen bliver oplyst til firmaet der leverer 
dialyseposerne, så sørger de for at poserne leveres til adressen og står klar til patienten ankommer. 
 
Automatisk peritonealdialyse 
Ved brug af APD, finder skiftene sted om natten, mens patienten sover. Skiftene sker ved hjælp af 
en dialysemaskine som tømmer den brugte væske og fylder bughulen med ny dialysevæske. 
Maskinerne er lette at betjene og har inbyggede sikkerhedsmekanismer så patienten kan føle sig 
sikker. Et skift med APD tager 8-10 timer, og foregår som beskrevet mens patienten sover. 
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Patienten er tvunget til at foretage skiftene om natten, og der er på den måde fastere rammer for 
patienten end med CAPD. APD maskinen er på størrelse med en lille kuffert, og er derfor nem at 
transportere, og hvis en patient ønsker at rejse, kræver det blot at patienten tager maskinen med sig, 
og oplyser dialysevæskeleverandøren om destinationen, så sørger de for at dialyseposerne er klar 
ved patientens ankomst. 
 
APD’s fordele 
APD’s hovedsagelige fordel i sammenligning med CAPD, vil være at man er i stand til at beholde 
en uforstyrret hverdag. Sygdommen vil rent behandlingsmæssigt kun optage dine nattetimer, hvilket 
giver patienten den samme planlægningsfrihed i dagtimerne som en rask person. Rent 
behandlingsteknisk vil nogen patienter også foretrække at kunne tage skiftet i et langt forløb hver 
dag, i modsætning til CAPD der kræver at du deler det påkrævne skift op i mindre afsnit fordelt ud 
over dagtimerne. APD giver også patienten mulighed for at opretholde et normalt arbejdsliv. 
 
3.d Transportabel dialysemaskine (Nanodialysis) 
De kilder vi har valgt at bruge i dette afsnit, er viden fra Nanodialysis hjemmeside, og er den eneste 
kilde til viden vi har kunne finde om dette produkt. 
 
Den hollandske virksomhed ”Nanodialysis” arbejder på en ”kunstig nyre”, der har til formål at 
forbedre hverdagen for folk med nyresvigt og dermed øge livskvaliteten hos patienterne.  
Ved hjælp af elektronik og nanopartikler er det meningen, at dialysepatienter i fremtiden skal kunne 
få renset blod i hjemmet i stedet for på hospitalet, for på den måde at slippe for den lange ventetid, 
imens blodet bliver renset samt slippe for transport til og fra hospitalet.  
Ligeledes er det meningen, at dialysepatienter med det bærbare dialysesystem skal kunne få renset 
blod i op til et år, uden at de behøver tilsyn af en læge. Dette skal kunne sikre, at livskvaliteten hos 
patienterne stiger, samt at ressourcer bliver sparet i hospitalsmiljøet
9
.  
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Billede 1
10
     
 
Kort beskrevet bruger den kunstige nyre nanopartikler til at rense blodet, da nanopartikler er meget 
effektive. Billede 2 nedenfor viser processen for blodrensningen, der ved hjælp af fire absorberings 
filtre med nanomaterialer skal fjerne toksiner og overskydende vand i blodet, og den kunstige nyre 
vil, ligesom en normal fungerende nyre, yde kontinuerlig blodfiltrering
11
. Dette vil sige, at hvor en 
fungerende nyre konstant renser 125 ml. blod per minut, altså 180 liter blod i døgnet, vil den 
kunstige nyre yde det samme. Dette skal kunne forbedre dialysepatienternes sundhedstilstand ved 
hjælp af den konstante behandling, der tydeligvis vil være sundere for patienter end f.eks. tre gange 
hæmodialysebehandling om ugen på hospitalet. Ved indførelsen af den kunstige nyre kan man 
dermed forvente, at den gennemsnitlige levetid for patienter i dialysebehandling vil stige markant 
på grund af den konstante rensning af blodet. Den skal altså sikre dialysepatienter et længere liv. 
Når en læge implementerer den kunstige nyre på en patient, vil det fungere sådan, at der føres en 
slange ind i patientens vene, som derefter tilkobles den kunstige nyre. I denne slange skal blodet 
føres gennem de førnævnte filtre med nanopartikler, der vil rense blodet og returnere det til 
patientens krop
12
. Der er foreløbig lavet en prototype, som er vist på billede 3, der fungerer på 
samme måde, som den fremtidige kunstige nyre skal fungere. 
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Billede 2     Billede 3 
 
Markedspotentiale og tidslinje for udvikling: 
Der er globalt set 1,4 mio. dialysepatienter, både hæmo- og peritonealdialyse, og disse betyder store 
omkostninger for samfundene i verden. Rundt regnet løber de medicinske omkostninger, og alt 
hvad de inkluderer, op til 50 mia. € om året.  
Beskrevet anderledes koster hver patient ca. 45.000 – 55.000 €, som er fordelt på 
dialyseomkostninger til maskine, medicin, lægebehandling, transport etc.  
De store markeder er fordelt på USA med ca. 330.000 patienter, Europa med 325.000 patienter og 
Japan med 250.000 patienter
13
. 
Eftersom det anslås, at der ved hver patient kan spares mellem 10.000 – 15.000 € om året, vil der 
være store økonomiske fordele forbundet ved implementeringen af den kunstige nyre. 
Den kunstige nyre kan altså tyde på at blive revolutionerende inden for dialysebehandling, men den 
er dog stadig under bearbejdning og har altså ikke været afprøvet på mennesker endnu. Nedenfor er 
skitseret en tidslinje over de forskellige faser, som viser, hvilket stadie udviklingen er i fra år 2009 
til år 2014.  
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Billede 4 
Tidslinjen blev i år 2009 fremvist på en kongres, for at vise, hvor langt man er i processen på at 
færdigudvikle den kunstige nyre. Som man kan se på billede 4, blev de absorberende filtre 
færdigudviklet i år 2009, som skal sikre filtrering af stofferne i kroppen. Herefter skulle en 
prototype afprøves på dyr i år 2010, for at teste og bevise at produktet virker. I år 2011 er det 
meningen, at prototypen skal udvikles til at kunne være i den form, som det færdige produkt senere 
skal se ud, samtidig med at det skal tilsluttes et trådløst Network, så lægen kan følge med i, om 
apparatet fungerer korrekt, og at patienterne er i god behold. I år 2012 og år 2013 vil forsøg med 
den kunstige nyre blive foretaget på rigtige mennesker på klinikker, og hvis alt går som planlagt, vil 
”Nanodialysis” have en endelig teknologi på markedet i år 201414. 
 
Vi har nu gennemgået nyrerne og deres funktioner, samt de mulige behandlingsmetoder som 
nyrepatienter har. Vi har hertil beskrevet den transportable dialysemaskine, samt tidslinjen for 
hvornår den kommer på markedet.Disse afsnit er beskrevet for at give indblik i hvordan 
dialysebehandling fungerer, og for at give et indblik i hvad patienterne slås med. 
 
3.e Teori om sygdom 
Vi vil nu beskrive teorien fra ”Helbredets Mysterium” af Aaron Antonovsky. Vi vil gennemgå 
vigtige nøgleord samt betydningen af disse, da vi senere i analysen vil benytte os af dem. Denne 
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teori beskrives for at give indblik i hvordan patienter kan få hverdagen til at fungere og give 
mening, på trods af deres sygdom. Teorien vil blive brugt i analysen. 
 
Der er stor forskel på, hvordan patienter med samme sygdom ser på deres tilværelse. Nogle 
patienter erkender deres sygdom som værende en del af dem selv, hvor andre patienter f.eks. ikke 
godtager, at deres medmennesker ser dem og sygdommen som en helhed.  
Folks selvrealisering spiller altså en vigtig rolle for den modstandskraft, som skal opretholde 
sundhed, og det er derfor vigtigt, at man er i stand til at mestre nogle modstandsressourcer, hvis 
formål er at styrke modstandskraften.  
For at se nærmere ovenstående problemstilling bruger vi bogen ”Helbredets mysterium”, som er 
skrevet af Aaron Antonovsky, der er professor i medicinsk sociologi.  
Han beskriver, hvorledes en persons modstandskraft afhænger af vedkommendes ”oplevelse af 
sammenhæng” (OAS)15, hvilket vil sige, måden hvorpå vedkommende oplever sin tilværelse som 
meningsfuld, forståelig og håndterlig. En sund person, der trives godt, vil have en høj grad af OAS 
og dermed en stor modstandskraft, som sikrer, at vedkommende kan håndtere udfordrende 
situationer, og vil opfatte problemer som udfordringer i stedet for byrder (Antonovsky 2000:34-37). 
Antonovsky anser ikke sygdom og sundhed som hinandens modsætninger men som et forløb, og 
disse afhænger af patientens OAS. 
Ligegyldigt om professionelle arbejder med kræftpatienter, nyrepatienter etc., har de det til fælles, 
at de arbejder med patienter med en sygdom. De må derfor være en sammenhæng i arbejdet inden 
for de forskellige sygdomsfelter. 
Aaron Antonovsky beskriver to måder, som professionelle anskuer en sygdom og behandler 
patienter efter; disse er karakteriseret ved enten at være patologisk- eller salutogenetisk orienteret. 
Den patologisk orienterede forsker forsøger kort sagt at forklare, hvorfor mennesker bliver syge og 
tilslutter sig påstanden om, at sygdom skyldes bakterier (Antonovsky 2000:24). Vedkommende vil 
altså fokusere på at lede efter den bestemte bakterie, som er skyld i sygdommen, for at kunne 
forebygge sygdommen, og vil altså ikke medtage de andre forbedringer og fremskridt, som sker på 
andre områder. 
Den patologisk orienterede forsker vil dermed anskue begrebet sygdom som en diagnose, i stedet 
for at prøve at forstå hvad sygdom egentlig er: ”… for det andet indebærer den patologiske tilgang 
                                                          
15
Sence of coherence (SOC) 
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ofte, at en forsker specialiserer sig i en bestemt sygdom i stedet for at prøve at forstå sygdom som 
sådan...” (Antonovsky 2000:23). 
Den salutogenetisk orienterede forsker ser på sygdom på en anderledes måde, idet vedkommende 
koncentrerer sig om faktorer, der medfører, at sygdommen bevæger sig fra dårligt helbred til godt 
helbred, og denne tilgang vil føre til en dybere viden og bredere forståelse af sygdom(Antonovsky 
2000:23-24). Fra et salutogenetisk synsfelt bliver den grundlæggende klassificeringen af enten at 
være sund eller syg, i stedet et spørgsmål om, hvor folk befinder sig på et kontinuum, dvs. et forløb, 
som strækker sig fra godt helbred til dårligt helbred. Ligeledes vil man ved dette synsfelt forsøge at 
overskue folks historie og de faktorer, som spiller ind på vedkommendes sygdom, for derefter at 
finde ud af hvilke faktorer, der vil hjælpe og sørge for, at man forbliver eller bevæger sig mod den 
sunde ende af kontinuet, altså mod godt helbred. (Antonovsky 2000:31). ”… i de fleste tilfælde er 
det ikke alene inhumant at vende det blinde øje til den syge persons tilstand, til hele hans 
livssituation og lidelse; det fører også til en manglende forståelse af ætiologien bag vedkommendes 
helbredstilstand.” (Antonovsky 2000:22-23). Ved et salutogenetisk synsfelt vil man dermed 
fokusere på folks mestringsressourcer, da disse f.eks. medfører, at man nøjes med at se på de 
positive aspekter i tilværelsen.  
For at gøre det mere overskueligt hvad forskellen er på enten at være patologisk- eller 
salutogenetisk orienteret, vil vi beskrive et eksempel fra bogen ”Helbredets mysterium”: 
En ældre patient blev indlagt med et alvorligt problem i knæet og blev herefter opereret, da 
symptomidentifikationen gjorde det klart, hvilken behandling patienten havde brug for.  
Herefter blev han udskrevet, men der ville ikke gå lang tid, før han skulle indlægges igen.  
Han fik en behandling efter den patogenetiske fremgangsmåde, hvor der udelukkende blev 
behandlet efter sygdommens kendetegn, men hvad der ikke blev taget hånd om var, at den ældre 
patient for et år siden var blevet enkemand, flyttet til en fremmed by, havde ingen venner og 
familie, var fattig og boede på fjerde sal i en bygning uden elevator.  
Disse ting ville man have fundet ud af ved en salutogenetisk fremgangsmåde, hvor personens 
historie ville være undersøgt. Det skal dog nævnes, at den salutogenetiske fremgangsmåde ikke vil 
garantere en løsning på vedkommendes problemer, men vil, som tidligere beskrevet, føre til en 
dybere viden og bredere forståelse af sygdommen (Antonovsky 2000:23). 
Det er dog ikke meningen, at den patogenetiske fremgangsmåde skal opgives, da den stadig er en 
vigtig faktor ved f.eks. akutte tilfælde, hvor en salutogenetisk fremgangsmåde ikke vil bidrage til 
megen nytte, eller ved forskning inden for kræft etc. Det er til gengæld ønsket om, at den 
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patogenetiske- og salutogenetiske tilgang kan ses som komplementære, og at brugen af disse vil 
være nogenlunde ligelig fordelt, alt afhængig af hvilken tilgang der i en situation vil være klogest at 
bruge (Antonovsky 2000:31). 
 
Oplevelse af sammenhæng 
Antonovsky beskriver vigtigheden af OAS, hvis man skal bevare sin placering i den gode ende af 
kontinuet; godt helbred. Gennem interviews med folk, som har været igennem alvorlige traumer 
men alligevel klarer tilværelsen godt, fandt Antonovsky ud af tre gennemgående temaer, som 
efterfølgende bliver brugt som kernekomponenter i OAS; begribelighed, håndterbarhed og 
meningsfuldhed (Antonovsky 2000:34).   
Den første komponent begribeligheder den måde, hvorpå man forstår dét, man bliver konfronteret 
med i livet og gør disse forståelige, sammenhængende og tydelige. Man vil altså vide, hvad der sker 
omkring en og have forventninger til dagen. De stimuli, som man møder i fremtiden, vil for en 
person med stærk begribelighed enten være forudsigelige, eller også vil man være i stand til at 
indpasse dem i en sammenhæng; som f.eks. at se døden som en uønsket men forståelig og forventet 
hændelse (Antonovsky 2000:35). 
Den anden komponent håndterbarhed beskriver i hvilken udstrækning, man opfatter de ressourcer, 
der står til ens rådighed, og som kan hjælpe en igennem de stimuli, man møder i hverdagen. Disse 
ressourcer kan være egne evner og kompetencer, og det er derfor vigtigt at man kender omfanget af 
disse, men ressourcer kan ligeledes være ægtefælle, venner, kolleger, Gud, læge etc. Alle som man 
har tillid til og kan stole på, og som vil hjælpe en til at opnå høj grad af håndterbarhed. Med disse 
har man hjælp at hente, hvis der sker uønskede hændelser, så man ikke bliver ved med at sørge men 
kommer videre i livet (Antonovsky 2000:36).  
Den tredje komponent meningsfuldhed henviser til, hvordan man følelsesmæssigt mener, livet giver 
mening, og hvordan man vælger at tackle de problemer, man møder i livet.  
Hvis man skal overvinde problemerne, skal man føle, at tingene er værd at engagere sig i, da man 
ellers ikke gider bruge tid og energi på at løse dem. Man vælger dermed at se sine problemer som 
udfordringer i stedet for byrder (Antonovsky 2000:36-37). 
 
OAS´ betydning 
Det har vigtig betydning, om man befinder sig i den ene eller anden af kontinuet, men selvom man 
formodentlig vil foretrække at have en stærk OAS fremfor en svag, skal det dog nævnes, at det ikke 
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er ensbetydende med en løsning på alle de problemer, man møder i hverdagen; man vil bare være i 
stand til at håndtere dem bedre:  ”Jeg har argumenteret for, at mennesker med en stærk OAS klarer 
problemerne bedre end mennesker med en svag OAS; at de er bedre i stand til at leve med de 
problemer, der ikke kan løses.” (Antonovsky 2000:163-164). 
Ved mødet med de daglige problemer har man har altså en tydelig fordel ved at have en stærk OAS, 
da det hjælper en til bedre at kunne se sammenhængen i de ting, der sker, og gøre disse til 
meningsfulde hændelser. Folk med sygdomme bliver nødt til at erkende, at de har en sygdom og 
derfor se den i en større sammenhæng og få det bedste ud af tilværelsen.  
Det samme gælder når en nærstående person dør, da dette kan være svært at acceptere for en 
person. Her vil personen med svag OAS have svært ved at komme sig over tabet og have 
tilbøjelighed til at blive ved med at sørge. Personen med høj OAS vil ikke opleve hændelsen som 
mindre smertefuld, men vedkommende vil håndtere situationen så godt som muligt, så livet stadig 
bliver udholdeligt at leve (Antonovsky 2000:196).  
Det er vigtigt, at se enhver hændelse som meningsfuld, så sorgen ikke tager over, og man dermed 
ikke kommer videre med livet: ”Enkemanden med en stærk OAS, der møder en attraktiv kvinde, 
føler håb og begejstring; med en svag OAS føler han håbløshed og apati.” (Antonovsky 2000:152). 
Efter traumatiske oplevelser eller slemme hændelser i livet har det stor betydning, at du er placeret i 
den gode ende af kontinuet, da det er altafgørende for, hvordan folk klarer tilværelsen.  
 
Vi har nu gennemgået teorien fra ”Helbredets Mysterium”, samt vigtige nøgleord. Vi har beskrevet 
denne teori for at give indblik i hvordan patienter skaber en meningssammenhæng og hvor vigtigt 
det er, at de har en stor OAS. Vi har beskrevet teorien grundigt for at kunne gøre brug af den i 
analysen. 
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4. Analyse 
I dette afsnit vil vi analysere på vores empiriske undersøgelser ved hjælp af Antonovskys teori (se 
afsnit 3.e) og Schraubes metode (se afsnit 2.e), og begrebet ”meningskondensering” (se afsnit 2.d). 
Vi vil gennemgå nogle relevante problemstillinger i de følgende underafsnit, og afslutningsvis 
samle op på hele analysen. 
 
Ved indførelse af ny teknologi, vil der være stillet en række krav til de tekniske aspekter af den 
specifikke teknologi. For at der kan ske en overgang fra en teknologi til en anden, må vi gå ud fra, 
at den nye teknologi anses som værende bedre end tidligere teknologis fysiske egenskaber. Vi 
mener dog ikke at det alene de fysiske aspekter som er bestemmende for succesfuld indførelse af 
nye teknologier. Man kan ikke komme udenom det faktum, at hvor der er teknologi, vil der også 
være mennesker som påvirkes. 
Vi mener derfor at når der udvikles nye teknologier, er man nødsaget til at kigge på samspillet 
mellem mennesker og teknologi, for at kunne udvikle teknologien ”rigtigt”. I vores undersøgelser 
opstilles en række krav eller behov fra patienterne, som ikke bør overses, da disse er essentielle i 
forbindelse med teknologiens succes efter implementering. 
I denne analyse vil vi se nærmere på de opstillede krav vi finder hos patienterne i forbindelse med 
vores undersøgelser, og vi vil gennem en analyse af patienternes psyke, blive klogere på de 
konflikter der er at finde mellem den nye teknologi i sundhedssektoren, og de krav der, set fra 
patienternes synspunkt, stilles til teknologien. Det bør tilføjes at vi tilskriver os en salutogenetisk 
orienteret tilgang i analysen, da vi ser på sammenhængen mellem patientens liv og sygdommen, for, 
at opnå en bredere forståelse af patienternes behov og krav til nye behandlingsmuligheder. 
 
4.a Nanodialysis’ vinkel 
Økonomi er et vigtigt aspekt når man snakker teknologisk udvikling. Det er efterhånden en 
nødvendighed med forventninger om økonomisk gevinst, før udviklingen af en teknologi bliver sat i 
gang; dvs. at den teknologiske udvikling i de fleste sammenhænge, vil være centreret omkring 
menneskers allerede eksisterende behov, eller forventninger til kommende behov. I præsentationen 
af den fremtidige nanodialyse, ses det tydeligt, hvor stor en rolle økonomien spiller. Produktet er 
ifølge producenten fremstillet for at opfylde en række tekniske behov, som i høj grad medfører 
nogle væsentlige økonomiske fordele, både for producenten og forbrugeren. Der fremhæves f.eks. 
hvor mange penge sundhedsvæsnet kommer til at spare pr. patient pr. år, hvis han eller hun 
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udskifter sin nuværende dialyseform med nanodialysen. Der behandles som sagt hovedsageligt 
nogle tekniske aspekter af indførelsen, da produktet i høj grad er en simplificering samt 
effektivisering i forhold til de allerede eksisterende behandlingsmetoder for nyresyge. Vi har 
fremhævet nogle af de tekniske simplificeringer og effektiviseringer som bliver nævnt i 
præsentationen fra Nanodialysis herunder: 
 Man er ikke afhængig af dialyse på stationære steder som f.eks. hæmodialyse på hospitaler. 
 Ingen lange ventelister. 
 Lægeundersøgelser kan skæres ned til en årlig konsultation. 
 Besparelse af ressourcer i samfundet. 
 Levetiden bliver markant længere, da denne behandlingsform ikke er skadelig for kroppen. 
 Færre omkostninger i sundhedssektoren. 
 Mindre transport til og fra dialyse, dvs. mere fritid til patienten. 
 
Udover de rent teknisk nævnte fordele, nævnes der også følgende som direkte forbedringer af 
livskvaliteten: 
 ”Improved blood purification via absorption filtering” 16 
 ”Improved health condition thanks to continuous treatment, higher mobility and 
employability curing of early kidney diseased patients by temporarily treatment.”17 
 
Det er tydeligt at producentens fokus ligger på de fysiske og tekniske fordele ved deres produkt, og 
de ser udelukkende på livskvalitet som en konsekvens af fysiske og tekniske forbedringer. Det er 
ikke fra producentens side taget i betragtning, hvilke konsekvenser deres produkt vil have i form af 
ændringer af patientens psyke, selvopfattelse og identitet. 
 
4.b Nanodialysis´ varebeskrivelse 
Ud fra Nanodialysis´varebeskrivelse bliver der beskrevet nogle vigtige aspekter som f.eks. 
teknologiens bærbarhed, den konstante blodrensning og besparelse af en masse tid, da man ikke 
skal transporteres til hospitalet tre gange om ugen (se bilag 3: ”Interview med sygeplejerske”). 
Ikke desto mindre undlader Nanodialysis at beskrive andre vigtige aspekter i deres præsentation af 
produktet, som vi anser for værende meget centrale ved denne nye teknologi. Da patienter med 
                                                          
16
 icinnovation.nl/spinout-companies/nanodialysis/nanodialysis.html 
17
 icinnovation.nl/spinout-companies/nanodialysis/nanodialysis.html 
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nyresvigt skal følge en bestemt diæt og har en grænse for, hvor meget væske de må indtage per dag, 
er det besynderligt, at Nanodialysis ikke nævner noget om dette i beskrivelsen af produktet. Hvis 
den nye teknologi medfører, at patienterne må indtage større eller mindre mængder mad og væske, 
ville det være ideelt at nævne i beskrivelsen.  
”Hertil kommer at alle patienterne skal følge en streng diæt, da forskellige forhold gør at de ikke 
må indtage mere end en liter væske om dagen, og ikke må spise for mange grøntsager eller frugt. 
De skal derimod spise meget kød, og kan få tilskud af staten til den dyre kostændring.” 
Ovenstående citat er fra interviewet med sygeplejersken, og viser hvilken form for kostplan 
patienterne skal følge. Kostplanen er rigtig svær at følge, da de ikke må indtage særlig meget 
væske, og mange patienter har svært ved at leve op til disse krav. Derfor er det meget interessant for 
patienterne, om nanodialysen vil ændre dette. 
 
Ligeledes mangler der en beskrivelse af infektionsfaren; hvis teknologien skal kunne yde konstant 
blodrensning, må dette betyde, at der også er en konstant risiko for infektion da vi formoder, at man 
skal have et permanent kateter. Kan maskinen blive siddende uafbrudt, eller skal den af, når man 
f.eks. går i bad etc.? Og vil der i disse tilfælde være risiko for infektionsfare?  
Det bliver heller ikke beskrevet, hvordan maskinen reagerer i sammenhæng med andre sygdomme. 
Kan man bruge den, uafhængig om man har andre sygdomme eller er i behandling for en sygdom?   
Disse perspektiver er nogle af de aspekter, vi kun kan gisne om, da de ikke fremgår i beskrivelsen af 
den nye teknologi og derfor vil forblive ubesvaret, indtil teknologien er blevet ordentligt 
implementeret og afprøvet på testpersoner.  
 
4.c Nanodialysis’ menneskesyn 
Som nævnt i den indledende del af analysen, har vi valgt at tilslutte os en salutogenetisk tilgang. 
Når man snakker om salutogenetik i henhold til patienterne, vil det medføre, at man ikke 
udelukkende ser på patienternes sygdom som værende en fysisk forværret tilstand, men i stedet ser 
sygdommen som værende en akkumulering af både fysiske og psykiske forandringer. Når en ny 
sundhedsteknologi bliver udviklet, som f.eks. nanodialyse, vil den ofte blive udstillet som værende 
en bedre løsning end de tidligere anvendte teknologier i og med den nye løsning opfylder flere 
behov for patienten. At teknologien anses som en bedre løsning for patienten rent fysisk, vil ved 
indførelsen af den nye teknologi ofte medføre at andre væsentlige dimensioner bliver overset. 
Schraube beskriver en teori om et tredje persons perspektiv, som værende en tilgang til studier og 
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undersøgelser af menneskers samspil med teknologi. Denne tilgang, mener vi, kan sammenlignes 
med Antonovskys beskrivelse af den patologiske orientering, da de begge sætter subjektet 
(mennesket) i baggrunden og udelukkende ser sygdommen som det væsentlige. Det skal dog gøres 
klart, at et tredje persons perspektiv i samspil med et første persons perspektiv udgør et langt mere 
fyldestgørende billede af menneskers samspil med teknologien. Vi mener derfor ikke at hverken 
første persons perspektiv eller tredje persons perspektiv skal bruges uafhængigt af hinanden ved 
udvikling af teknologi. Når Patologien og tredje persons perspektivet bliver brugt uden inddragelse 
af eksempelvis en salutogenetisk tilgang eller et første persons perspektiv, vil samspillet mellem 
teknologi og mennesker udelukkende være begrænset til ”if-then” konstruerede situationer. De 
resultater man opnår gennem disse tilgange er ofte meget fysisk betonede og kan aflæses direkte 
gennem f.eks. når en person fysisk reagerer på en teknologi, hvorimod salutogenetikken og første 
persons perspektivet fokuserer på den psykiske reaktion.  
Ved kun at fokusere på et rent fysisk niveau, mener vi derfor, at man opnår et reduceret og 
forsimplet billede af menneskets samspil med teknologien. Denne tilgang skaber et menneskesyn 
der ikke tager højde for det individuelle menneskes ballast eller historie, som kan have stor 
indflydelse på, hvordan man reagerer på teknologi, og på hvilken effekt reaktionerne kan have. Der 
vil som sagt ofte være nogle klare tekniske behov, som producenten prøver at opfylde når der skal 
udvikles nye produkter, og netop derfor har udviklerne måske lettere ved at se bort fra det 
komplicerede menneske, og eventuelle faktorer der kunne bremse en udvikling. Disse udviklere har, 
ligesom Nanodialysis, et menneskesyn hvor de ikke ser det individuelle menneske, men hvor 
sygdommen er den fremtrædende faktor.  
Hvis man som udvikler gør brug af tredje persons perspektivet, ser man kun på teknologien i sig 
selv, på mennesket (patienten) som bruger og udfaldet af den umiddelbare brug af produktet (det 
fysiske udfald). Det er i vores undersøgelser tydeligt, at Nanodialysis har gjort brug af netop dette 
perspektiv, hvilket også kan ses i de punkter vi har fremhævet tidligere i analysen. Problemet med 
perspektivet er, at det forholder sig overfladisk til brugerinddragelsen i udviklingsprocessen. I 
denne sammenhæng forholder producenten sig til de rent fysiske krav og behov en patient kunne 
have til teknologien, og beskæftiger sig hovedsageligt med patientinddragelse gennem ”if-then” 
fænomenet (Schraube). Et af disse fysiske krav kunne f.eks. være ønsket om at gøre dialysen mere 
bærbar hvilket også var et behov vi mødte ved vores første patientinterview. De psykiske rammer i 
teknologien kommer ikke til udtryk gennem undersøgelser med denne tilgang, da produktet 
udelukkende vil blive udviklet og produceret på baggrund af disse meget overordnede tekniske 
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krav. Dette kan også ses i de ovenfor nævnte fremhævede punkter, der ifølge Nanodialysis selv, ses 
som værende en klar forbedring af patientens livskvalitet. Det ses tydeligt i de opstillede punkter, 
hvordan ”teknologien” og ”udfaldet af denne” er deres eneste succeskriterier, og at ”patienten” 
falder i baggrunden. Mennesket er kun tilstedeværende i form af deres sygdom, der rent fysisk 
stiller krav til udviklingen af teknologien, snarere end at være inkluderet som ”subjektet”. Det er 
som sådan kun sygdommen der ses i deres opstillede punkter – ikke patienten som subjekt.  
 
Patienterne bliver i udviklernes øjne kun identificeret med deres sygdom og ikke som individuelle 
mennesker med forskellige hverdagsproblemer og holdninger. Denne forskellighed oplevede vi jo 
selv i vores interviews med patienter, hvor vi så bort fra sygdommen og deres fysiske mén og 
koncentrerede os om deres indre værdier og hvordan dét at have en sygdom ikke mindst forandrer 
deres hverdag, men også deres egen selvopfattelse. Herudover kunne det tænkes at nogle børn og 
psykisk handicappede ville have svært ved at skulle tage ansvar for sin egen sygdom, og der vil 
derfor opstå visse problemstillinger i forbindelse med den nye dialyseform.  
Vi mener derfor ikke at et tredje persons perspektiv repræsenterer patienterne godt nok, når det 
bruges i udviklingen af sundhedsteknologier, da vi mener at man må skabe sig en dybere forståelse 
for mennesket, end bare at se på den sygdom han eller hun lider af. Som vi også vil beskrive senere 
i analysen, vil vi komme ind på netop denne forskellighed på patienter og hvordan disse 
forskelligheder kan blive påvirket gennem en ny dialyseform.  
 
I dette afsnit har vi nu gjort opmærksom på hvordan udviklerne af teknologier kan benytte 
forskellige perspektiver til at se på samspillet mellem mennesker og teknologier. Vi har gjort det 
klart at det ikke er optimalt kun at fokusere på det rent fysiske samspil, da man nemt kan overse de 
forskelligheder der gør os til individuelle mennesker med forskellige baggrunde og tanker. Det er 
derfor ikke nok kun at fokusere på sygdommen som værende den eneste faktor ved udvikling af en 
ny sundhedsteknologi.  
 
4.d Patienternes synspunkt og OAS 
Det blev gjort klart i vores interviews, hvor stor betydning det har, at være ”patient”, og hvor meget 
mere en patient kan rumme, end blot deres sygdom. Deres liv er som helhed ændret på grund af 
deres sygdom, og det medfører, at de er nødt til at tilpasse sig den nye situation med sygdommen, 
og leve anderledes end raske mennesker. Patienter oplever altså en forandring i deres egen identitet. 
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Vi mener derfor det er vigtigt at sætte sig ind i hvad der er med til at forme patienternes nye 
identitet, da dét at være syg jo ikke udelukkende er en fysisk tilstand men også psykisk. Det er 
derfor interessant at se på nogle af de oplevelser patienten har, som former hans/hendes identitet, 
for på den måde at sætte det i relief med udviklingen og implementering af nanodialysen. 
 
Patient 2 (herefter P2) kom i interviewet, ind på nogle af de faktorer der gjorde, at han i sin tid 
valgte hæmodialyse på hospitalet, men fortalte samtidig også om nogle af de fordele der er ved 
hæmodialyse, som muligvis ville være svære at give slip på ved indførelse af nanodialyse. P2 
forklarede hvordan han så det som en fordel, at han kunne ”aflevere” sin sygdom på hospitalet, og 
tage hjem igen fra hospitalet, frisk og ”midlertidigt” rask. Nanodialysen ville til forskel for 
hæmodialysen, være synlig på alle tidspunkter i en patients liv, og det ville derfor være klart for alle 
omkring patienten, at han var syg. 
P2 valgte at opfatte sin tid på hospitalet som et arbejde, og var derfor positiv omkring dét at bruge 
tid på hospitalet.  
”Engang havde jeg arbejde 8 timer om dagen, 5 gange om ugen. Nu har jeg 3 timer arbejde, 3 
gange om ugen.” 
Han mente at han nu kun havde et deltidsarbejde tre dage om ugen, frem for et fuldtidsarbejde. P2 
han er pensionist har han massere af tid, og da han ikke vil belemre sin kone med behandlingen, 
synes han det er nemmere at tage på hospitalet. Han mener også at han på denne måde kan aflevere 
sin sygdom på hospitalet, og tage hjem bagefter uden tankerne om sygdommen. Denne tilgang til 
sygdommen gør at han er positiv omkring sit liv og sin situation.  
 
Patient 1 (herefter P1) kom i interviewet ind på, at hans arbejde betyder meget for ham. Dét at man 
som mand skal arbejde og tjene til føden var en vigtig tradition for ham, og han var ked af, at han 
ikke kunne arbejde på fuld tid. 
Han forklarede at han ikke så selve sygdommen som en ”sygdom” i sig selv, men at han var af den 
opfattelse, at den ”rigtige” sygdom var berøvelsen af frihed. Han kan ikke leve som han selv ønsker, 
og selv bestemme over sit liv, fordi han er bundet til hospitalet pga. sin sygdom. P1 er af den 
opfattelse, at hans sygdom hæmmer ham utroligt meget i forhold til hans hverdag og arbejde. 
Som vi kan læse ud fra interviewet med P1, går han højt op i at kunne arbejde og fungere som en 
normal person der ikke er syg. P1 fokuserer meget på sit arbejde, og gør derfor sit arbejde til en del 
af sig selv og sin identitet. Selv under interviewet sad P1 med sin computer og lignede en aktiv 
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journalist, som var i gang med research til en artikel. Også P1s tanker omkring dét at være en syg 
person, kom frem under interviewet. Han var opsat på at snakke så lidt som muligt om sin sygdom 
derhjemme, fordi han gerne ville ses som en normal og ikke-syg person, samt at han ikke ville 
skabe bekymringer for sin familie. 
”Det hele kan gå hen og blive meget sørgeligt hvis alle er kede af det hele tiden og ikke ser mig som 
den jeg er, men som en syg – psyken betyder rigtig meget!”  
”Jeg fungerer bedst når min familie har det godt!”  
P1 ønsker altså allermest at han kan fungere normalt og leve som alle andre med et job og en 
normal hverdagstrummerum. Han bliver selv trist hvis hans familie er trist og han føler sig fanget 
på hospitalet, som var det et fængsel. Dette skal dog ikke lyde som om han ikke vil stå ved, at han 
er syg. Tvært imod; han er meget afklaret med, at han har en sygdom og han er bevidst om hvad der 
sker omkring ham på hospitalet. Han vil gerne tage del i sin sygdom og behandling og han erkender 
gerne at han er syg. Hans problem omkring dét at være syg, ligger i det faktum at han gerne vil ses 
som et menneske med mange flere evner, kvaliteter og dimensioner end sin sygdom. 
Hvis man ser på forskellen mellem P1 og P2, vil man hurtigt få øje på at der er lige så mange 
forskelle som ligheder. P2 gjorde det klart at han så det som en fordel at hans behandling ikke fandt 
sted i hjemmet, og at han kunne aflevere sin sygdom på hospitalet uden i princippet, at have ansvar 
for behandlingen. P1 fremhævede derimod at han interesserede sig meget for sin sygdom, og så det 
som en nødvendighed at vide så meget som muligt om sin sygdom, og ville intet have imod hvis 
han kunne tage sig af det hele selv, for at maksimere sin frihed. 
”Jeg vil gerne vide alt, så det ville være rart for mig at have en maskine hjemme.” 
 
Sådan som de to patienter beskriver deres sygdom og situation, ses det tydeligt at de har vidt 
forskellige meninger og opfattelser omkring sygdommen og sig selv. Der skal selvfølgelig tages 
højde for, at patienterne er af forskellig alder og dermed er forskellige steder i deres liv, men vi kan 
alligevel se et vigtigt fælles træk ved deres måde at håndtere deres sygdom på; de danner en 
meningssammenhæng. Ifølge Antonovskys teori om OAS (Oplevelse af Sammenhæng) er det 
vigtigt at man har nogle grundlæggende ressourcer til at styrke sin OAS. Kernekomponenterne som 
Antonovsky nævner er begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed. Disse komponenter 
bunder i flere ting; (1) evnen til at forstå dét man bliver udsat for, og have overskud til at indpasse 
det i en sammenhæng, (2) at man opfatter og benytter sig af de ressourcer der står til ens rådighed, 
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som fx familie, venner, læge eller Gud og (3) at man vælger at se sine problemer som udfordringer i 
stedet for byrder og at man herved engagerer sig i de ting der betyder noget for en selv. 
De to patienter må siges at mestre disse komponenter, da de har en stærk oplevelse af sammenhæng. 
Begge patienter har andre mennesker i deres liv, som de kan støtte sig op ad, og begge forstår og 
accepterer fuldt ud at de har en sygdom. De vælger at se lyst på deres problemer og de kan derfor 
bedre klare store omvæltninger i deres liv. 
 
4.e Inddragelse af OAS i undersøgelser 
Vores empiriske undersøgelser viser, at disse to interviewede patienter har en stærk OAS, og at de 
derfor burde kunne overskue nye store ændringer i deres liv. De er så mentalt stærke og bevidste 
omkring dem selv og om hvad der sker, at de blot ville ændre deres meningssammenhæng og danne 
nye forståelser og opfattelser af sig selv og deres situation. 
Men kunne man forestille sig at andre patienter med en svagere OAS ville kunne klare sig lige så 
godt som disse to interviewede patienter? Hypotetisk set ville patienter med en svagere grad af OAS 
have svært ved at overskue den sygdom de lever med, og derfor have endnu sværere ved at skulle 
overskue endnu en stor omvæltning. Vi kan selvfølgelig kun gisne om dette, men det er interessant 
at undersøge, da graden af OAS kan variere meget fra patient til patient, og derfor kan have effekt 
på patientens livskvalitet i både positiv og negativ retning. 
P1 ville nok byde nanodialysen velkommen og tage imod den med åbne arme. Han ville på denne 
måde være fri til at gå på arbejde og han ville ikke skulle bruge tid på sin sygdom på et hospital. 
Men har han overvejet det faktum, at nanodialysen fungerer ved, at man bærer rundt på en lille 
kasse hver dag og nat, og at andre mennesker herved kan se at han er syg? Har han overvejet 
hvordan andre mennesker vil reagere når de ser at han er tilsluttet en maskine, og at de netop herved 
vil karakterisere ham som ”syg”? Sygdommen kommer pludselig til at være synlig og kan her være 
en ulempe for P1. 
P2 er også af den opfattelse, at nanodialysen er en god ting. Han giver udtryk for at han gerne ville 
gøre brug af den, og at det ville gøre hans sygdom og situation meget nemmere. Som han selv 
nævner i interviewet er han glad for at rejse, og det er netop her, at den nye dialyse vil kunne gøre 
gavn. Men har P2 overvejet at han ved den nye dialyse, kommet til at ”miste” sit arbejde? Han vil 
komme til at miste kontakten til personalet og de andre patienter på hospitalet, og han skal vænne 
sig til en ny livsstil som ”pensionist”. Hvem kan hjælpe P2 i denne identitetsproces og hvordan kan 
man sikre at han kommer igennem forandringen på en god og sikker måde? 
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4.f Opsamling 
Ud fra de ovenstående hypotetiske udfald af vores analyse, mener vi, at det er bydende vigtigt, at 
producenter som Nano Dialysis laver undersøgelser hvor de inddrager patienterne på en sådan 
måde, som vi tidligere har beskrevet. Patienterne rummer mere end blot deres fysiske sygdom, og 
det kan have store konsekvenser for dem, hvis de mødes med et reduceret menneskesyn. 
Nano Dialysis karakteriserer nanodialysen som værende en bedre løsning end de metoder der findes 
i forvejen, og de måler livskvalitet ud fra fysiske forbedringer. Men hvis patienterne ikke kan 
forholde sig til den nye dialyse, kan de måske få svært ved at håndtere deres nye situation.  
”70-80 % af dem der er her vil helst lægge ansvaret fra sig, men man kan jo ikke leve sit liv med 
den holdning. Jeg vil tro at ca. 25 % gerne vil klare sig selv mht. deres sygdom, hvis man vil bliver 
man selv mere professionel i sin sygdom end sygeplejerskerne.” 
Som P1 siger i ovenstående citat, er der mange patienter der ikke vil stå ved deres sygdom og ikke 
kan overskue at skulle håndtere denne selv. Disse patienter kan formodes ikke at være interesseret i 
nanodialysen, og vil formodentlig ikke kunne håndtere situationen psykisk. Herved er livskvaliteten 
måske ikke forbedret, men derimod forværret, samtidig med, at patienterne skal leve længere med 
den psykiske lidelse. 
Det et tydeligt at se ud fra de overvejelser patienter selv gør om deres sygdom, og ud fra 
ændringerne i deres liv, at nye teknologier på områder som disse, selvsagt vil skabe forandringer. 
Der vil ved indførelse af den nye dialyse, være nye ting at tilpasse sit liv efter, og samtidigt med at 
der vil være positive forbedringer, vil der også være negative ting at tilpasse sig efter. 
 
De ændringer som implementeringen af nye teknologier i sundhedssektoren medfører, er ændringer 
vi på forhånd er nødsaget til at tage stilling til. På nuværende tidspunkt er Nanodialysis’ holdning til 
subjektet og det humanistiske perspektiv begrænset til de fysiske behov, og vi mener ikke at det er 
idéelt med en sådan tilgang, da det gennem projektet er gået op for os, hvor stor en indflydelse 
teknologien, og nærmere den teknologiske udvikling, har på patienternes liv. Vi mener at der bør 
eksistere krav til en dybere forståelse og indragelse af brugerne, når man beskæftiger sig med 
udvikling af teknologi, specielt inden for områder som sundhedssektoren. Det er ikke krav vi tror 
vil være mulige at opstille som love, eller regelsæt, men der er i høj grad mulighed for at påvirke 
Nanodialysis i en ”sundere” retning. Hvis man som patient, bruger eller som samfund stiller højere 
krav til den teknologiske udvikling, vil det uden tvivl have en indvirkning. Det skal også gøres klart 
at det ikke kun er patienterne og brugeren af teknologien der vil nyde godt af en anderledes 
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udviklingsproces. Udvikling af teknologi handler i en lang række tilfælde om at opfylde behov. 
Behovene er stillet af brugere og i sundhedssektorens tilfælde, patienter som udover de fysiske krav 
deres sygdom stiller til teknologien, samtidigt har interesser, jobs og liv at pleje ved siden af 
sygdommen, der gør at en række behov og ønsker opstår. Patienterne fungerer i denne 
sammenhæng som brugere, og de behov der går ud over sygdommen, bør i høj grad have 
indflydelse på udviklingen af teknologien. Da patienterne har mulighed for at vælge mellem en 
række behandlingsmuligheder, så vil det være nødvendigt for firmaet at overgå de allerede 
eksisterende teknologier, hvis de vil gøre sig håb om at Nanodialyse skal eksistere som den mest 
populære behandling. En måde at overgå de konkurrerende teknologier, vil være at imødekomme 
patienternes behov i højere grad end de tidligere teknologier er i stand til. Vi mener derfor at 
Nanodialysis udover mere tilfredse patienter og en ”sundere” proces, muligvis vil kunne opnå profit 
ved at blive bedre til at tænke subjektet med i udviklingen af nye teknologier. 
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5. Konklusion 
De to interviewede patienter ser begge positivt på deres situation. Selvom de går rundt med en 
sygdom har de begge en stor OAS som hjælper dem med at håndtere deres situation og danne en 
meningssammenhæng.  
At indføre en ny dialysemaskine vil kunne give en masse fysiske fordele. Vi mener at de to 
interviewede patienter vil kunne nyde godt af den nye dialysemaskine både fysisk og psykisk, men 
som beskrevet i analysen kommer det an på patientens grad af OAS; altså evnen til at finde en 
mening og acceptere problemer som udfordringer. 
Vi har fundet ud af at den nye dialysemaskine kan forbedre mange fysiske ting ved patienternes 
sygdom. Dog vil den egentlige forbedring være individuel fra patient til patient og kan variere 
mellem en stor forbedring af livskvalitet og forværring af livskvalitet. 
Vi mener det er relevant at inddrage et menneskesyn som sætter patienten i forgrunden af 
undersøgelser. Hvis kun producentens omtalte menneskesyn er at finde, vil undersøgelserne ikke 
være fyldestgørende nok til at kunne finde de egentlige behov. 
Vi har gennem vores empiriske undersøgelser af de to patienter fundet ud af at der er stor forskel på 
hvordan man opfatter sig selv og sin sygdom. Patienter er individuelle mennesker som har hver 
deres identitet. Ved at skabe en meningssammenhæng til deres situation og identitet, er deres 
opfattelse af sygdommen altså ikke ens. 
 
5.a Perspektivering 
Den patologiske orientering kan siges at være dominerende indenfor sundhedsområdet, og man er 
først for nylig begyndt at tænke på at bruge den salutogenetiske tankegang.   
Hvad vil der ske med samfundet hvis man til stadighed vil benytte den patologiske tankegang? I 
takt med at teknologien udvikler sig og bliver mere kompliceret, vil det i fremtiden måske blive et 
stort problem hvis man ikke inddrager menneskerne i udviklingen. Og hvilke ændringer kunne der 
opstå hvis man begyndte at benytte sig af den salutogenetiske tankegang? Kan patienter 
overhovedet stille krav til udviklingen af sundhedsteknologier om inddragelse? 
 
Ved en vellykket indførelse af nanodialysen kan man forestille sig at alle patienter vil kunne tage 
hånd om deres egen sygdom, og et fremtidigt perspektiv kunne være at nyreafdelingerne på 
hospitalerne skulle lukkes. Herved vil patienterne miste den tætte menneskelige kontakt med 
sundhedspersonalet og den eneste kontakt de har med en læge er gennem maskinen.  
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Er man stadig berettiget til at stå på donorlisten hvis man benytter sig af nanodialysen? Og hvad er 
egentlig bedst for patienten? 
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